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La lesión al ligamento cruzado anterior es la lesión de ligamento de la 
rodilla más frecuente, es el principal estabilizador de traslación anterior 
de la tibia y es un estabilizador secundario en la rotación tibial y en 
estrés valgo y varo, la meta de la reconstrucción es la de restaurar la 
estabilidad de la rodilla, sin pérdida de la movilidad, regresando al 
paciente a un nivel de función pre-lesión, con buena satisfacción del 
paciente, se logra una tasa de éxito del 90%. 
Se han descrito diversos métodos de reconstrucción, usando 
diferentes tipos de injerto, publicándose numerosos estudios donde se 
compara la efectividad del autoinjerto del tendón patelar contra los 
autoinjertos de tendón isquiotibiales y tendón del cuádriceps, pero no 
se han comparado la efectividad entre estas opciones alternas de 
autoinjerto. 
El objetivo de este estudio es la de comparar la efectividad clínica de 
la reconstrucción del ligamento cruzado anterior, entre el uso de 
autoinjerto del tendón de cuádriceps contra el autoinjerto del tendón de 
isquiotibiales. Nuestra hipótesis es que el autoinjerto del tendón de 
cuádriceps en la reconstrucción del ligamento cruzado anterior 
presenta resultados mejores o similares en comparación con el 
autoinjerto de los tendones de los isquiotibiales. 
El presente es un ensayo clínico controlado doble ciego con 
característica específica de población, prospectiva, reproducible, 
comparativa y longitudinal. Se propone estudiar 28 pacientes, 
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dividiéndose aleatoriamente en dos grupos. Incluyendose en este 
estudio a pacientes que asistan a la consulta externa de Ortopedia y 
Traumatología del Hospital Universitario “Dr. José Eleuterio González” 
de la Universidad Autónoma de Nuevo León. 
Se evaluaran a los grupos con las escalas  Lysholm, IKDC, SF-12, 
EVA, se medirán los rangos de movimiento de flexión y extensión 
activa, así como datos de inestabilidad con las pruebas de Lachman y 
cajón anterior, previo a la cirugía y en los periodos de un mes, tres 
meses, seis meses y doce meses posterior a la cirugía. 
Los resultados demostraron no diferencia estadísticamente 
significativa entre el uso de autoinjerto de isquiotibiales y del 
cuádriceps para la reconstrucción del LCA, con mejoría en ambos 
grupos en las evaluaciones de Lysholm, IKDC, SF-12, EVA en todas 
sus evaluaciones, así como mejoría del rango de movimiento activo de 
flexión y extensión, sin datos de inestabilidad de la rodilla, con poca 













La lesión al ligamento cruzado anterior es la lesión de ligamento de la 
rodilla más frecuente (50%), con un estimado de una lesión en 3,000 
habitantes al año, teniendo entre 50,000 y 105,000 
reconstrucciones/año en Estados Unidos, y cerca de 400,000 
reconstrucciones a nivel mundial (1, 6). 
El LCA es el principal estabilizador de traslación anterior de la tibia y 
es un estabilizador secundario en la rotación tibial y en estrés valgo y 
varo (1), tiene un área seccional de 44mm², una fuerza tensil máxima 
2,160 Newton y una rigidez de 242N/mm, con una tasa de deformidad 
20% antes de su fallo. Soporta fuerzas en extensión pasiva en la 
rodilla de 100 N, al caminar de 400 N y hasta 1700 N al dar cortes, 
acelerar-desacelerar. (5, 7, 8). 
El mecanismo de lesión, es un mecanismo de pivote sin contacto (1), 
produciéndose en un 75% actividades deportivas, más comúnmente 
en los atletas femeninos [4.5:1] (4). 
El diagnóstico se realiza mediante la historia clínica y la exploración 
física. Un paciente que presenta un mecanismo de desaceleración 
(con/sin contacto), y que puede presentar signos y síntomas como un 
“pop” audible, dolor severo, edema considerable de la rodilla. Para 
realizar un  diagnóstico clínico se realizan las pruebas de exploración: 
pivot shift, test de Lachman, prueba del cajón anterior (1, 2, 3). 
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La lesión del LCA afecta al paciente al presentar síntomas de 
inestabilidad, en su estilo de vida y en su nivel de actividad (1). Una 
reconstrucción temprana se asocia a menor laxitud de rodilla, 
inestabilidad sintomática, desgarro tardío del menisco (4). 
La meta de la reconstrucción es la de restaurar la estabilidad de la 
rodilla, sin pérdida de la movilidad, regresando al paciente a un nivel 
de función pre-lesión, con buena satisfacción del paciente, se logra 
una tasa de éxito del 90% (4). 
Se han descrito diversos métodos de reconstrucción, usando 
diferentes tipos de injerto (5). 
Los injertos se clasifican según su origen (5): Autoinjerto: proveniente 
del mismo paciente, presenta las ventajas de disponibilidad rápida, 
disminución costo, incorporación más rápida, sin riesgo de 
enfermedades de transmisión. Las fuentes de autoinjerto para realizar 
la reconstrucción del LCA pueden ser de origen: Tendón rotuliano 
(mejor integración hueso-hueso). Tendón gracilis (recto interno) y 
semitendinoso (retardo en integración ósea, menor morbilidad de la 
zona donante). Tendón cuadricipital (alternativa en casos de revisión) 
(4). 
Los Aloinjertos: provenientes de bancos de huesos, pueden ser de 
tendón de Cuadriceps, Patelar, Aquiles, Isquiotibales, Tibial anterior y 
posterior o de la Fascia lata (5). 
  
Se debe tomar en cuenta que el injerto ideal debe de presentar una 
resistencia adecuada, que se pueda obtener fácilmente con escasa  
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morbilidad del sitio donante,  de fijación inmediata y sólida con rápida 
incorporación, que pueda reproducir las propiedades mecánicas del 
LCA, y permitir una movilización y rehabilitación temprana (4, 5). 
Otro de los puntos que se toman en cuenta para realizar la selección 
del injerto son: la experiencia y preferencia del cirujano, la 
disponibilidad de tejido, el nivel de actividad del paciente, las 
comorbilidades, cirugías previas y preferencia del paciente (4, 5). 
La meta de la selección del injerto es la de obtener un espécimen 
adecuado, mientras se minimiza la morbilidad del sitio donante (4). 
El autoinjerto del tendón patelar (hueso tendón hueso –HTH-) es el 
más usado, posee una fuerza de tensión de 2,977 N, una rigidez de 
620 N/mm, con ciertas ventajas (entre ellas, la cicatrización más 
rápida (6 semanas) que los injertos de tejidos blandos). Este tipo de 
injerto es ideal para pacientes con altas demandas físicas y deseos de 
reincorporación deportiva a la brevedad (4-6 meses) (7, 8, 12). 
El Injerto de isquiotibiales tiene excelente rigidez 776 N/mm y una 
fuerza tensil 4,090 N. Actualmente las mejorías en las técnicas de 
fijación, han reducido la morbilidad en el sitio donador y permite una 
reincorporación a las actividades previas (8 a 12 semanas) con un 
regreso a la actividad deportiva a la brevedad (6 meses) (11). 
Hay ciertas ventajas de los injertos de los isquiotibiales contra el injerto 
del tendón patelar; como mayor fuerza, dureza y área del injerto, es 
efectivo para restaurar la laxitud anteroposterior de la rodilla, con 
buenos resultados subjetivos (9, 10).  
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El autoinjerto cuadricipital tiene un uso menos frecuente, sin embargo 
también presenta buenos resultados postoperatorios con baja tasa de 
morbilidad. Este tendón presenta una fuerza tensil 2,352 N y una 
rigidez de 463 N/mm, con una incorporación de 6 a 12 semanas (13, 
14). La cirugía reconstructiva del ligamento cruzado anterior con el 
tercio central del tendón de los cuádriceps, puede dar una rodilla 
estable y con alta funcionalidad, con poca morbilidad asociada (15, 16) 
(Técnica uso del Tendón cuádriceps: tercio central con una medida de 
7mm de profundidad por 9 cm de anchura y 10 de longitud) (17). 
Hay múltiples estudios prospectivos comparando el injerto de tendón 
patelar contra los isquiotibiales, en el 95% de los casos se logra una 
rodilla estable con cualquier injerto (4). 
Se han publicado numerosos estudios donde se compara la 
efectividad del autoinjerto del tendón patelar contra los autoinjertos de 
tendón isquiotibiales y tendón del cuádriceps (4, 5, 6). 
Freedman et al, realizaron un meta análisis con 21 estudios (1348 
pacientes), donde se encontró una baja tasa de falla del autoinjerto del 
tendón patelar vs el tendón isquiotibial (P<0.001, 1.9% vs 4.9%), 
encontrando además una laxitud similar < 3mm (P=0.01), 79% grupo 
patelar vs 73.8% isquiotibial, con una tasas de infección sin diferencia 
significativa (10). 
Colombet et al, encontraron una tasa del 86% en donde los pacientes 
regresaron a actividades atléticas de alto rendimiento (18). 






El uso de autoinjertos de isquiotibiales y cuádriceps como opción para 
la reconstrucción del ligamento cuadrado anterior, ha tenido buenos 
resultados clínicos, sin embargo no han sido comparadas entre ellas, 





















El autoinjerto del tendón de cuádriceps en la reconstrucción del 
ligamento cruzado anterior presenta resultados mejores o similares en 





















Comparar la efectividad clínica de la reconstrucción del ligamento 
cruzado anterior, entre el uso de autoinjerto del tendón de cuádriceps 
contra el autoinjerto del tendón de isquiotibiales. 
 
Objetivos Particulares 
a) Selección y aleatorización a doble ciego de pacientes según los 
grupos de estudio 
b) Realizar reconstrucción del ligamento cruzado anterior con 
autoinjerto de tendón de isquiotibiales y con autoinjerto de tendón 
cuadricipital, según sea el caso. 
c) Evaluaciones subsecuentes a la operación con escala Lysholm-
Tegner, IKDC, SF-12, EVA. 
d) Comparación de resultados y análisis estadístico entre los 










Materiales y método 
 
Sede 
Se incluirán en este estudio a pacientes que asistan a la consulta 
externa de Ortopedia y Traumatología del Hospital Universitario “Dr. 
José Eleuterio González” de la Universidad Autónoma de Nuevo León. 
 
Diseño del estudio 
Siendo un ensayo clínico controlado doble ciego con característica 
específica de población, prospectiva, reproducible, comparativa y 
longitudinal. Se propone estudiar 28 pacientes, dividiéndose 
aleatoriamente en dos grupos. 
 
Los criterios de Inclusión son: Edad mayor a los 18 años, lesión del 
ligamento cruzado anterior diagnosticada clínicamente y por 
resonancia, pacientes con o sin lesión de menisco asociada, sin 
cirugía de reconstrucción previa, firma del Consentimiento Informado. 
Criterios de exclusión: Lesión multiligamentaria, diagnóstico de 
osteartrosis moderado o severo, enfermedades crónico degenerativas 
(diabetes mellitus, hipertensión arterial), lesión del LCA contralateral. 
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Criterios de eliminación: Iniciativa propia del paciente de dejar de 
participar, no contar con todas las citas de seguimiento. 
Procedimiento 
Previa a una explicación detallada del protocolo con firma del 
Consentimiento Informado, en la consulta pre operación se realizaran 
las escalas de medición Lysholm (evalúa la funcionalidad de la rodilla, 
clasifica el grado subjetivo del paciente respecto a su capacidad), 
IKDC (evalúa las lesiones ligamentarías de la rodilla, tomando en 
cuenta los síntomas, actividades deportivas y función de la rodilla), SF-
12 (evalúa la calidad de vida del paciente), EVA (evalúa 
subjetivamente el dolor del paciente). Se procederá a realizar la 
reconstrucción del ligamento cruzado anterior, operado por el mismo 
grupo de cirujanos, con la misma técnica en ambos grupos, con el 




A todos los pacientes se le darán datos de alarma, y se les citara a las 
2 semanas, al mes, 3, 6 y 12 meses posteriores al procedimiento, para 
su posterior valoración con las escalas Lysholm, IKDC, SF-12, EVA, 









El día de la cirugía, se marca la extremidad a operar, y se revisa el 
consentimiento informado con el paciente en el área prequirúrgica. Se 
realiza la administración de anestesia epidural más bloqueo epidural. 
Se coloca al paciente en decúbito supino en la mesa quirúrgica, 
administrándose antibiótico profiláctico. Se coloca un poste lateral a 
nivel medio del muslo para soportar la extremidad inferior. Se coloca 
torniquete en muslo proximal y se programa a una presión de 
250mmHg (figura 1). 
 
Figura 1. Posición del paciente para el procedimiento, colocación de torniquete en muslo proximal, 
y poste lateral, para soportar la extremidad inferior. 
Se explora la rodilla bajo anestesia, observando el rango de 
movimiento, presencia de efusión, laxitud ligamentaría, documentando 
los resultados de Lachman, cajón anterior y pivot shift. Se realiza 
asepsia y antisepsia. Posteriormente se trazan con marcador en la piel 
las líneas de incisión y los puntos para el abordaje (polo inferior de la 
rótula y tendón rotuliano para indicar el punto de introducción de los 
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portales estándares para la artroscopia, se traza el polo superior de la 
rótula y 10cm proximales sobre el tendón rotuliano, para el abordaje 
para la obtención de este tendón (figura 2), o una incisión 
anteromedial en la tibia, aproximadamente 3cm distal a la línea 
articular, para la obtención de los isquiotibiales (figura 3). 
 
 
Figura 2. Marcaje del abordaje para la obtención del tendón de cuádriceps, delimitando el polo 
superior de la rótula, así como la entrada del portal artroscópico anterolateral y la ubicación de la 
incisión en tibia para realizar el túnel tibial. 
 
 
Figura 3. Marcaje del abordaje anteromedial para la obtención del injerto de isquiotibiales, así 
como punto de entrada para el portal anterolateral para la artroscopia, marcados también el polo 




Primero se realizan los abordajes para la obtención de los injertos 
(isquiotibiales o tendón del cuádriceps con pastilla ósea de rotula, 
según el grupo). Para la obtención de isquiotibiales, en la cara 
anteromedial se visualizan y palpan la inserción de los isquiotibiales, 
se separan y ubican los tendones semitendinosos y recto interno 
(figura 4), se disecan en su trayecto, se utiliza un tenotomo para su 
obtención, se empaqueta herida, ya que se utilizara después para 
realizar la perforación del túnel tibial. Para la obtención del injerto de 
cuádriceps, se realiza una incisión desde el polo superior de la rótula a 
10cm proximales por el trayecto del mismo tendón, se localiza y diseca 
el tendón, se hace osteotomía con sierra oscilante fina en el polo 
superior de la rótula, para obtener un injerto de cuádriceps de 10cm de 
longitud total (8cm de tendón y 2cm de rotula) de 9mm de ancho y de 
7mm de profundidad de la pastilla ósea (figuras 5 y 6), se repara 
cuádriceps con punto continuo con vycril 1-0, se cierra por planos la 
herida.  
 




Figura 5. Esquema representando el autoinjerto de tendón de cuádriceps y en un extremo una 
pastilla ósea del polo superior de la rótula. 
 
Figura 6. Autoinjerto de tendón de cuádriceps-hueso patelar 
 
Se insufla torniquete a la presión ya establecida de 250mmHg, se 
coloca los puntos de los portales estándares para la artroscopia, a 
nivel de la línea articular, a 1cm del borde del tendón rotuliano, para el 
portal anterolateral, se introduce el artroscopio, el portal anteromedial 
se realiza bajo observación directa con el artroscopio, usando una 
aguja espinal para su correcta colocación. 
Se prosigue con una artroscopia diagnostica desde el portal 
anterolateral, confirmándose la lesión del LCA y de lesiones 
concomitantes, si se evidenciaba alguna lesión del menisco, se realiza 
menisectomía parcial con un saber. 
Para realizar el túnel tibial, con el artroscopio en el portal anterolateral 
y el instrumental de trabajo en el portal anteromedial. Se observa el 
intervalo entre el LCA y el LCP, y se remueve cualquier remanente del 
LCA (figura 7), se observa el sitio de inserción tibial y se realiza su 
limpieza y preparación, se coloca la guía tibial para la creación del 
túnel tibial a un ángulo no mayor de 55°, y se pasa un pin a través de 
la guía (figura 8), y se revisa que no se pinze con el movimiento de la 
rodilla, se rima con broca canulada. El túnel femoral se realiza, 
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pasando una guía a través del canal tibial, con la rodilla en flexión de 
80° a 90°, se coloca y pasa un pin a través de la pared lateral, 2mm 
anterior a la cortical posterior del cóndilo femoral lateral, 
posteriormente se rima el canal femoral a una profundidad de 30 a 
35mm (figura 9). 
 
Figura 7. Imagen artroscópica, en donde se visualiza la lesión del LCA, y se realiza el retiro de su 
remanente. 
 
Figura 8. Imagen artroscópica, de la colocación de la guía tibial y el paso de un pin a través de la 
tibia, para crear el túnel. 
 
Figura 9. Imagen artroscópica, en donde se observa el rimado del túnel femoral. 
 
Posteriormente se pasa el injerto a través de los túneles realizados, se 
utilizaron tres técnicas diferente para la fijación femoral: Tightrope, 
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Rigidfix o tornillo interferencial, con el extremo femoral adecuadamente 
fijado, se hiperextiende la rodilla de 100° a 115°, se pasa un alambre 
de nitinol en el túnel tibial, para la colocación de un tornillo 
interferencial de 8mm a 9mm y 25mm a 30mm para la fijación del 
injerto en su extremo tibial, haciendo una maniobra de cajón posterior 
y realizando una tensión axial constante.  
Se visualiza con artroscopio la correcta colocación y tensión del injerto 
(figura 10) y que no se produzca algún pinzamiento del mismo. Se 
realizan la prueba de Lachman y pivot shift para confirmar la 
estabilidad de la rodilla. 
 
Figura 10. Imagen artroscópica, donde se visualiza la correcta colocación y tensión del injerto del 
LCA. 
 
Se irriga abundantemente las heridas, se cierra la herida anteromedial 
con Vycryl del 1-0, y piel con Nylon subcutáneo 2-0, y se cierran las 
heridas de los portales con una sutura simple de Nylon. Se infiltra la 









Protocolo de Rehabilitación 
Se instauro un protocolo de rehabilitación acelerada, incluyendo 
ejercicios de cadena cerrada, con el objetivo meta de recuperar un 
rango de movimiento activo completo de la rodilla, manteniendo la 
estabilidad y evitando síntomas relacionados a la articulación 
patelofemoral (24) 
Durante los primeros 15 días postoperatorios (etapa de fase aguda) se 
prioriza el manejo del dolor y la terapia antiinflamatoria. Se inicia 
terapia bajo supervisión con levantamiento de extremidad y 
movilización patelar con la rodilla en extensión. Se deambula con 
muletas sin apoyo de la pierna. Las metas para la segunda semana 
consisten en disminución de la inflamación, mejoría del rango de 
movimiento a una flexión de 90° y una extensión de 0° (22, 23, 24). 
En las próximas dos semanas, se inicia la deambulación apoyando la 
pierna asistido con muletas, movilización patelar, se continúa con 
elevaciones de la pierna y flexiones en decúbito prono. Los puntos 
metas para finalizar el primer mes postoperatorio son los de continuar 
con la terapia antiinflamatoria y llegar a un rango de movimiento activo 
de flexión de 120° y extensión de 0° (22, 23). 
Durante el segundo mes (etapa de mantenimiento y aceleración) se 
realizan ejercicios de cadena cerrada (desplantes sin peso, squats sin 
peso), y se valora el iniciar con ejercicios de cadena abierta (natación, 
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bicicleta), se prepara al paciente mental y físicamente para iniciar el 
trote (22, 23, 24) 
Al tercer mes postoperatorio se continúa con los ejercicios de cadena 
abierta y cerrada, se inicia el trote (22, 23, 24) 
Entre el cuarto y sexto mes (etapa de ejercicios específicos) se 
debería poder realizar trote sin flogosis ni dolor. Se enfoca en 
ejercicios para ganar fuerza y volumen muscular (poco peso, muchas 
repeticiones), ejercicios de cadena cerrada y abierta libres con poco 
peso. Se realizan ejercicios para el fortalecimiento muscular 
(pliométricos, ejercicios de agilidad). Mejora de la propiocepción y 
ejercicios cardiovasculares específicos del deporte del paciente, así 
como de control muscular (22, 23, 24) 
Regreso al deporte, posterior al sexto mes postoperatorio, realizando 
ejercicios aeróbicos y anaeróbicos específicos al deporte del paciente. 
Teniendo como metas un fortalecimiento del cuádriceps/isquiotibiales 
al 85% comparado contra la pierna contralateral, mantener buenos 
resultados en los scores funcionales de rodilla, que no se presente 
laxitud ni inestabilidad, tener una buena psicología mental, no miedo 











En el cálculo del tamaño de la muestra, se determinó incluir 14 
pacientes por grupo utilizando una fórmula de equivalencia de medias, 
con una confianza del 95% y una potencia del 80% estimado una 





















Inicialmente se enlistaron un total de 28 sujetos para este estudio, sin 
embargo fueron retirados 2 pacientes previos al análisis de datos, por 
incumplimiento a los requisitos de este proyecto.  
La población de estudio consistió en 26 pacientes, 4 femeninos y 22 
masculinos entre los 19 y 48 años de edad, con un promedio de edad 
de 26.5 años, divididos homogéneamente en dos grupos, 13 pacientes 
(50%), 2 femeninos y 11 masculinos en el grupo de autoinjerto de 
isquiotibiales con edades entre 19 y 42 años  con un promedio de 
27.07 años, y 13 pacientes (50%), 2 femeninos y 11 masculinos en el 
grupo de autoinjertos de cuádriceps con edades entre 19 y 48 años 
con un promedio de 25.92 años (p=0.703) (Figura 11, Figura 12). El 
lado más afectado fue el lado izquierdo con 16 pacientes (61.53%), la 
lesión del lado derecho se presentó en 10 pacientes (38.47%) (p=.587) 
(Tabla 1, Figura 13). No se encontraron diferencias estadísticas en los 
datos de distribución demográfica. 
Se evidenciaron lesiones concomitantes a la lesión del LCA en 14 de 
los casos (53%), 5 en el grupo de isquiotibiales (35%) y 9 en el grupo 
de cuádriceps (47%), siendo la lesión más comúnmente encontrada la 
del menisco lateral (57%), seguido de lesión del menisco medial (28%) 
y la avulsión de la espina tibial anterior (15%) (Tabla 2, Figura 14). Sin 














Valor p  
Edad (IQR) 
 
27.07 (19-42) 25.92 (19-48) 26.5 (19-48) 
 
0.534 * 
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Tabla 1.  Información demográfica de los pacientes operados de reconstrucción del LCA. La 
información se presenta como mediana y rango inter cuartil (IQR) y frecuencia y porcentajes. * 










Figura 12. Diagrama de distribución, de las edades en cada uno de los grupos a estudiar. 
 
 













Figura 14. Diagrama circular, con los tipos de lesiones concomitantes y su distribución  
 
Se realizaron mediciones con escalas funcionales subjetivas Lysholm, 
IKDC, SF-12 a intervalos previos a la cirugía, al mes, tres, seis y doce 
meses, escala EVA, medición del rango de movimiento activo de 
flexión y extensión medidos en el pre quirúrgico, a los 15 días, un mes, 

































SF-12 mental inicial 
SF-12 mental final 
 
SF-12 físico inicial 












































































Tabla 3.  Comparación entre el grupo de autoinjerto de isquiotibiales contra autoinjerto de 
cuadríceps. La información se presenta en mediana y rango de inter cuartil (IQR) y frecuencia y 
porcentajes. International Knee Documentation Committee (IKDC), and Escala Visual Analoga 
(EVA). Mann-Whitney U test se aplico a estas variable para poder compara el resultado inicial 
contra el final de las escalas en ambos grupos. 
 
En la escala Lysholm hubo mejoría en ambos grupos pasando de 
58.23 a 93.07 en el grupo de TI vs 70.61 a 91.61 en el grupo de TC, 
sin revelarse diferencia estadística (p 0.81) entre ambos grupos, ni en 





Figura 15. Grafica de la medición de la escala Lysholm en las evaluaciones en los periodos de 
seguimiento 
En la escala IKDC no hubo diferencia estadística (p=0.99) entre ambos 
grupos, en ninguno de los intervalos de tiempo valorados, con mejoría 
en ambos de 57.07 a 85.38 en el grupo de TI vs 57.76 a 84.38 en el 
grupo de TC (figura 16). 
 




En la escala SF-12, se dividieron los resultados en evaluación física y 
mental, en el SF12 mental hubo mejoría en el grupo de TI y del TC de 
42.11 a 51.96 vs 44.09 a 53.06, no se evidencio diferencia estadística 
(p=0.83), y en el SF12 físico también hubo mejoría en ambos grupos 
de 43.93 a 51.52 en TI vs 48.85 a 50.87 en TC, sin diferencias 
estadísticas (p=0.64) (figura 17 y 18). 
 






Figura 18. Grafica de la medición de la escala SF-12 físico en las evaluaciones en los periodos de 
seguimiento 
 
Con la escala visual análoga, no hubo diferencia estadística entre los 
grupos estudiados de 5.07 a 0.3 en el grupo TI vs 3.92 a 0.46 en el 
grupo de TC (p=0.87) (figura 19). 
 
Figura 19. Grafica de la medición EVA en las evaluaciones en los periodos de seguimiento 
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En la exploración física, al medir los rangos de movimientos activos, 
hubo mejoría en el rango de la flexión tanto en el grupo de TI como en 
el de TC (p=0.59) (figura 20) sin diferencia significativa de igual forma 
hubo un aumento en el rango activo de la extensión de la rodilla sin 
diferencia estadística (p=0.97) (figura 21). 
 
Figura 20. Grafica de la medición de flexión en las evaluaciones en los periodos de seguimiento 
 
Figura 21. Grafica de la medición de extensión en las evaluaciones en los periodos de seguimiento 
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Al realizar las pruebas de Lachman, cajón anterior en las consultas de 
seguimiento, no se evidenciaron datos de inestabilidad en ninguno de 
los grupos, sin ser estadísticamente significativo (p>0.05). 
Se diagnosticaron dos complicaciones (7%) en el estudio, las cuales 
pertenecen al grupo de cuádriceps (15%) contra cero en el grupo de 
isquiotibiales (0%) sin diferencias estadísticas (p>0.05), las cuales 
fueron: un caso de artrofibrosis diagnosticada a los tres meses y 
abordada mediante una fibrinólisis artroscópica, con mejoría en los 
parámetros posteriores y un caso de migración del tornillo 
interferencial de la fijación tibial, diagnosticado al sexto mes, la cual se 
















Se han descrito diversos métodos de reconstrucción del LCA, usando 
diferentes tipos de injerto (5). Entre los cuales se encuentran el 
autoinjerto de tendón de isquiotibiales y autoinjertos de cuádriceps, 
ambos estudiándose independientes, teniendo óptimos resultados en 
la reconstrucción del LCA, o comparándose con el autoinjerto del 
tendón patelar (4, 5, 6). Pero no se han comparado la efectividad entre 
estas opciones alternas de autoinjerto. 
Durante el desarrollo de este estudio, se publicaron varios artículos 
comparando la efectividad entre ambos autoinjertos. 
Lee en el 2016 en un estudio nivel de evidencia 3 de Cohorte, 
comparo la estabilidad de la rodilla y los resultados de escalas 
funcionales en la reconstrucción anatómica del LCA entre el uso de 
autoinjerto de tendón de cuádriceps-hueso y el tendón de 
isquiotibiales, con una población de 96 pacientes en Corea del Sur, 48 
en cada grupo, sin diferencia significativa en la demografía, todos los 
pacientes tuvieron un seguimiento de mínimo 2 años, y demostró que 
en la reconstrucción anatómica del LCA con autoinjerto de tendon 
cuádriceps con pastilla ósea mostraba una estabilidad en la rodilla y 
resultados en escalas funcionales similares, al compararlos con el 
autoinjerto de isquiotibiales (19). 
Cavaignac en el 2017 en un estudio nivel 3 de evidencia tipo Cohorte, 
en una población de 95 pacientes con lesión aislada del LCA en Suiza, 
50 pacientes en el grupo de isquiotibiales y 45 en el grupo de 
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cuádriceps en un periodo de un año, reporto que el uso de injerto de 
cuádriceps en la reconstrucción del LCA daba resultados iguales o 
mejores en las pruebas funcionales que con el uso de autoinjerto de 
isquiotibiales, sin afectar la morbilidad (20). 
Runer en el 2018 en Austria, incluyeron la información de 80 pacientes 
de una base de datos de pacientes recolectados prospectivamente 
con reconstrucción del LCA y con un mínimo de 2 años de 
seguimiento. 40 pacientes en cada grupo, agrupados por edad, sexo y 
score Lysholm y Tegner previo a la lesión y obteniendo la información 
de los scores Lysholm, Tegner y EVA  a los 6, 12 y 24 meses 
postquirúrgicos. Señalando que no había diferencia significativa entre 
el uso de autoinjerto de cuádriceps o isquiotibiales a un seguimiento 
de dos años. Ambos injertos muestran una aceptable y comparable 
medición de scores (21). 
Al comparar los resultados de este estudio entre los autoinjertos de 
isquiotibiales y tendón del cuádriceps, no se encontraron diferencias 
estadísticamente significativas a la evaluación de las escalas 
funcionales de Lysholm, IKDC, ni en el SF-12, ni en el EVA en sus 
valoraciones pre quirúrgicas, ni en su seguimiento al mes, 3, 6 y 12 
meses. Tampoco se encontraron diferencias estadísticamente 
significativas a las mediciones de los rangos activos de movimiento en 
flexión ni en extensión, ni al realizar las pruebas de estabilidad de 
Lachman y del cajón anterior, lo cual ha demostrado ser similar con 







El uso del tendón del cuádriceps-hueso como autoinjerto para la 
reconstrucción del LCA, demostró ser similar que el uso del autoinjerto 
de tendón de isquiotibiales. Con buenos resultados en los scores 
funcionales subjetivos Lysholm, IKDC, así como SF-12 y EVA, con 
mejoría de la funcionalidad de la rodilla, sin datos posteriores de 






































































Programa de Rehabilitación Postoperatoria 
Metas: Primeros 15 días  “Fase aguda” 
1 Educación al paciente 
2 Manejo del dolor 
3 Disminución de la inflamación/efusión 
4 Movilizar la rótula 
5 






-Flexión boca abajo 
- Levantar la pierna 
7 
 7 día PO Levantar la pierna en todas las 
direcciones sin ayuda 
8 Deambular con muletas sin apoyar la pierna 
9 
Primer visita al médico:  
Anotar Rangos de movilidad 









Programa de Rehabilitación Postoperatoria 
Metas: Tercer y cuarta semana “Fase aguda” 
2 
Rangos de movilidad completos: 
-Flexión 120º 
-Extensión 0 º 
2 Caminar con muletas y apoyar la pierna 
3 Movilización patelar 
4 
Ejercicios: 
-Almohada talón                                       -Caminadora 
-Flexión boca abajo                                  - Fortalecer abdomen 
-Levantar la pierna                                  - Bicicleta estacionaria 
- Trabajar pierna no operada               - Ejercicios alberca 
5 Regreso al trabajo en NO atletas 
6 Flexibilidad 
7 Ejercicio cardiovascular (ergómetro con los brazos) 
8 
Segunda visita al médico: 
Anotar Rangos de movilidad 
Medir cuadriles y pantorrilla (comparar contralateral) 











Programa de Rehabilitación Postoperatoria 
Metas:  Segundo mes  “Mantenimiento y 
aceleración” 
1 Retirar muletas 
2 Disminuir y desaparecer la flogosis 
3 Rangos de movilidad completos y sin DOLOR 
4 
Ejercicios de cadena cerrada: 
-Desplantes sin peso 
- Squats sin peso 
5 
Valorar ejercicios de cadena abierta: 
-Nadar libre                                       -Escaladora 
-Spinning/Bicicleta indoor 
6 Ejercicios cariovasculares (ergómetro) 
7 Preparar mental y físicamente para el trote 
8 
Tercer visita al médico: 
Anotar rangos de movilidad 







Programa de Rehabilitación Postoperatoria 
Metas:  Tercer mes  “Mantenimiento y 
aceleración” 
1 Desaparecer la flogosis 
2 Rangos de movilidad completos 
3 
Ejercicios de cadena cerrada: 
-Desplantes sin peso 
- Squats sin peso 
4 
Ejercicios de cadena abierta: 
-Nadar libre                                       -Escaladora 
-Spinning/Bicicleta indoor         - Slide board 
5 Iniciar a trotar 
6 Ejercicios cariovasculares (ergómetro) 
7 
Cuarta visita al médico: 
Anotar rangos de movilidad 
Medir cuadriceps y pantorrilla (comparar contralateral) 









Programa de Rehabilitación Postoperatoria 
Metas del 4º al 6º mes  “Ejercicios específicos” 
1 Trote sin dolor y flogosis 
2 
Ejercicios enfocados en ganar fuerza y volumen 
muscular (poco peso, muchas repeticiones) 
3 




Saltar sin dolor 
Aterrizar/Landing sin dolor 
5 
Fortalecimiento funcional o functional 
trainning: 
-Pliométricos 
-Ejercicios de agilidad 
-Mini drills 
6 
Ejercicois cariovasculares específicos del 
deporte del paciente 
7 Control neuromuscular 
8 
Propiocepción enfocada en el deporte del 
paciente 
9 
Quinta visita al médico: 
Anotar rangos de movilidad 
Medir cuadriceps y pantorrilla (comparar contralateral) 





Programa de Rehabilitación Postoperatoria 
Metas al Sexto mes “Regreso al deporte” 
1 Correr sin miedo y perfecto 
2 Ejercicios aerobicos/anaerobicos específicos del deporte 
3 
Fortalecimiento de cuadriceps/isquiotibiales mínimo al 
85% comparado contra la pierna contralateral 
4 
Mantener buenos resultados en los scores funcionales de 
rodilla 
5 No laxitud o inestabilidad 
6 No miedo 
7 Buena psicología mental 
8 
Sexta  visita al médico: 
Anotar rangos de movilidad 
Medir cuadriceps y pantorrilla (comparar contralateral) 
Aplicar scores funcionales de rodilla (Tegner, Lysholm, EVA) 
Regresar al deporte 
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